DD-097-1-PFS (12-06) DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONOMICA DE ARIZONA
Division de Incapacidades de Desarrollo

ORIENTACION PREVIA AL SERVICIOS PARA PROVEEDORES

INSTRUCCIONES: Este formulario debe ser llenado por el proveedor y el individual y/o la parte responsable quien recibe los
servicios antes de empezar los servicios. El proveedor DEBE guardar una copia y mandar una copia a la oficina regional. El proveedor
también debe asegurar que el proveedor llena y guarda un formulario de Consentimiento y Autorizacion General.

INFORMACION DE PROVEEDOR
NOMBRE DE PROVEEDOR (Apellido, nombre, inicial del segundo nombre) NUM. DE IDENTIFICACION PATRONAL |[NUM. DE AHCCCS

¢SE REQUIERE ALGUN ENTRENAMIENTO ESPECIAL?
]si ] No Describe:

Necesita entrenamiento médico [ ] Si [ ] No Necesita entrenamiento de manejar convulsiones[ ] Si [ ] No
INFORMACION CRITICA
NOMBRE DEL INDIVIDUO (Apellido, nombre, inicial) NUM DE ASSISTS. FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO DEL INDIVIDUO (Num., calle, ciudad, estado, cédigo postal)

NOMBRE DE TUTOR/PARTE RESPONSABLE (Apellido, nombre, inicial) RELACION TELEFONO

DOMICILIO (Num., calle, ciudad, estado, cédigo postal)

NOMBRE DE PERSONA CON QUIEN SE COMUNICA EN UNA EMERGENCIA RELACION TELEFONO
(Si es otra aparte de la parte responsable)

NOMBRE DE COORDINADOR DE APOYO UBICACION DE LA OFICINA TELEFONO

NOMBRE DEL PLAN DE SALUD DE ALTCS/DDD NUM. DE AHCCCS TELEFONO

NOMBRE DE MEDICO DE CUIDADO PRIMARIO TELEFONO

DIRECCION (Num., calle, ciudad, estado, c6digo postal)

NOMBRE DE LA FACILIDAD DE CUIDADO URGENTE TELEFONO

DIRECCION (Num., calle, ciudad, estado, cédigo postal)

OTRA INFORMACION A CERCA DEL SEGURO DE SALUD

PROGRAMA DIARIA (Si es aplicable)
NOMBRE DE PROGRAMA TIPO DE PROGRAMA DIAS Y HORAS QUE ASISTE METODO DE TRANSPORTE

DIRECCION DEL PROGRAMA DIARIA Num., calle, ciudad, estado, cddigo postal) TELEFONO

SALUD - MEDICO _
MEDICACIONES ACTUALES E HISTORIA SIGNIFICANTE DE PROBLEMAS CON LA MEDICACION

REQUIERE MED LOG INSTRUCCIONES ESPECIALES SOBRE LA MEDICACION

[]si [ INo

ALERGIAS A .
Comida?  []. Si___[ INo __ Especifigue ¢Medicacion? [ _|Si [ ] No___ Especifique
;Picaduras de abeja? [ ]1Si [ | No  Especifique ;Otra? [ ISi [ INo  Especifique

MANEJO RECOMENDADO DE UNA REACCION ALERGICA

CONVULSIONES: [ JSi_ [ INo S
DESCRIBE FRECUENCIA DURACION APROXIMADA

MANEJO RECOMENDADO DE CONVULSIONES

APARATOS DE AYUDA

LA VISION

APARATOS DE PROTECCION:

INSTRUCCIONES PARA USARLO

PROPOSITO

OTROS RUTINAS INDIVIDUALIZADAS DE CUIDADO DE SALUD

Distribucién: Blanca — Proveedor; Blanca — Oficina regional; Amarilla — Padre/Madre/Tutor; Rosa — Coordinador de Apoyo
Vea a la pagina siguiente para la declaracion de EOE/ADA



Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades

Bajo los Titulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del afio 1964 (Titulo VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con
Incapacidades del afio 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Seccién 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, y la Ley de
Discriminacién a Edad de 1975, el Departamento prohibe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo
basado en raza, color de piel, religion, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. EI Departamento tiene que hacer arreglos razonables
para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es
necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en sefias para personas sordas, un establecimiento accesible para
sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomara cualquier otra medida razonable que
le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted
cree que su incapacidad le impedira entender o participar en un programa o actividad, por favor inférmenos lo antes posible qué
necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion adicional sobre esta
politica, comuniquese con el coordinador de ADA de la Division de Incapacidades del Desarrollo al 602-542-6825; Servicios de
TTY/TDD: 7-1-1.
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